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Gospodarsko znaËenje 
mentalnog zdravlja
Prije desetak godina procjenjivalo se da duπevni pore-
meÊaji sudjeluju s udjelom od oko 12% u ukupnom tere-
tu svih bolesti i poremeÊaja, no novije su procjene puno
teæe. Analize za 2000. godinu upuÊuju na to da duπevni
poremeÊaji i neuroloπke bolesti u svijetu Ëine Ëak 30.8%
gubitka godina zdravog æivota zbog onesposobljenosti
(1). S obzirom na promjenu dobne strukture populacije,
pogorπanje socijalnih problema u nekim zemljama te
poveÊanje nasilja, oËekuje se da Êe taj udio i dalje rasti.
»etiri psihijatrijska poremeÊaja veÊ su sada meu deset
vodeÊih uzroka onesposobljenosti u svijetu, s time da su
depresije na 1. mjestu, alkoholizam na 5, shizofrenija na
7., a bipolarni poremeÊaj na 9. mjestu (2). Udio psihija-
trijskih poremeÊaja meu uzrocima onesposobljenosti u
mlaoj æivotnoj dobi joπ je veÊi (grafikon 1). Prevalencija
duπevnih poremeÊaja stabilna je u svijetu, a novija is-
traæivanja pokazuju da tijekom æivota viπe od 25% osoba
oboli od jednog ili viπe poremeÊaja.
»est je sluËaj, poglavito u manje razvijenim zemljama,
da bolesnici sa psihijatrijskim poremeÊajima ne ostvaru-
ju prava u jednakom opsegu kao oni s tjelesnim bolesti-
ma. Posljedica neravnopravnog odnosa brojnih zdrav-
stvenih sustava prema psihijatrijskim bolestima i
psihijatrijskim bolesnicima jest izrazit nerazmjer izmeu
udjela veÊeg od jedne desetine u broju izgubljenih dana
kvalitetnog æivota i prosjeËnih samo 1% od ukupnih
zdravstvenih troπkova koji se izdvajaju za lijeËenje psihi-
jatrijskih bolesnika (1). S druge strane, u nekim razvije-
nim europskim zemljama udio troπkova skrbi za duπev-
ne bolesnike u ukupnim zdravstvenim troπkovima puno
je veÊi i iznosi viπe od 20% (3, 4). 
Uz subjektivne patnje bolesnika, psihijatrijski su pore-
meÊaji povezani s nizom izravnih i neizravnih troπkova,
ukljuËujuÊi troπkove lijeËenja i druge skrbi te gubitka pri-
hoda bolesnika. Osobit je teret Ëlanova obitelji psihija-
trijskih bolesnika koji ukljuËuje ne samo gospodarske
gubitke nego i poveÊanu izloæenost stresu i smanjenje
ukupnih druπtvenih aktivnosti (1). Od novËano mjerljivih
gubitaka obitelji osobito su znaËajni oni povezani s po-
slovnim moguÊnostima koje, zbog skrbi za Ëlana obitelji,
nisu mogle biti ostvarene (tzv. oportunitetni troπkovi).
Potroπnja lijekova
Sve veÊi broj raspoloæivih lijekova dovodi do stabilnog
porasta u potroπnji lijekova. Taj je porast osobito izraæen
u zemljama veÊe gospodarske snage, pa se u samo
jednogodiπnjem razdoblju potroπnja za lijekove na rece-
pte po stanovniku poveÊala u Kanadi za 10,7% (1999./
Saæetak Gospodarske procjene posljedica naruπenja
mentalnog zdravlja i istraæivanja u kojima se terapijski ishod
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Summary Economic estimation of consequences of
disturbed mental health and of research in which therapeutic
outcome is compared with invested funds has often been met
in professional and scientific literature, along with the
increase of available possibilities in pharmacotherapy of psy-
chiatric disorders. This review presents more important
research work  in economic sequelae of psychiatric disorders,
trends in use of psychopharmaca, principles of conducting
pharmacoeconomic investigations, and the possibilities of
their practical application.
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PSYCHOPHARMACOLOGY
2000. godine), a u SAD-u za 15,9% (1998./1999.). U
zemljama manje prosjeËne gospodarske snage porast je
puno manji (npr. u GrËkoj je iznosio 2%, a u »eπkoj 6%)
(5). Dok je prosjeËan porast potroπnje lijekova na recepte
u posljednjem razdoblju za koje su raspoloæivi podaci u
zemljama OECD-a iznosio 9%, javna potroπnja za zdravst-
vo u istom je razdoblju porasla u prosjeku samo za 4,2%. 
Potroπnja psihofarmaka
Udio potroπnje psihofarmaka u ukupnoj potroπnji lijeko-
va u razvijenim se zemljama tijekom posljednjih godina
kreÊe izmeu 16 i 17% (5). Potroπnja psihofarmaka, ne
samo u apsolutnim nego i u relativnim iznosima, pokazu-
je stabilan rast u posljednjem razdoblju. Dok se procje-
njuje da je ukupna potroπnja lijekova u svijetu u jedno-
godiπnjem razdoblju porasla za 8%, potroπnja za lijekove
u terapiji bolesti i poremeÊaja srediπnjega æivËanog sus-
tava porasla je 2002. godine Ëak za 14% (6), viπe od
bilo koje druge skupine lijekova (grafikon 2). U veÊini je
razvijenih zemalja promjena u istom razdoblju bila znat-
no veÊa od prosjeka - npr. u pet europskih zemalja pros-
jek porasta potroπnje bio je 16%, a u Sjevernoj Americi
Ëak 21%. Potroπnja antidepresiva u razvijenijim zemlja-
ma sudjeluje s 4,8% na træiπtu lijekova, a antipsihotici s
1,5% (7), no u pojedinim zemljama ovi su udjeli puno
veÊi. Prema potroπnji na træiπtu SAD-a, selektivni inhi-
bitori ponovne pohrane serotonina (SSRI) i noradrenali-
na (SNRI) Ëine Ëak 5,6% træiπta (uz jednogodiπnji porast
potroπnje od 18%), a antipsihotici 3,1% (uz jednogodi-
πnji porast od 33%) (8). Noviji antipsihotici imaju sve veÊi
udio u ukupnoj potroπnji antipsihotika - na primjer, u Nje-
maËkoj Ëetiri novija antipsihotika (olanzapin, risperidon,
klozapin i zuklopentiksol) imaju udio veÊi od 40% (9).
Istodobno, istraæivanja psihofarmaka, uz citostatike, Ëine
najbrojniju skupinu lijekova u ranim fazama istraæivanja
(pretkliniËka faza - faza II). ZakljuËno, sve veÊa pozornost
koja se u svijetu pridaje mentalnom zdravlju, uza sve veÊi
broj farmaceutskih pripravaka raspoloæivih na træiπtu i
znatna ulaganja u istraæivanja novih psihofarmaka, dove-
la su do stabilnog porasta u potroπnji psihofarmaka tije-
kom posljednjeg desetljeÊa te neizostavno i do poveÊanih




ZnaËajni rast potroπnje psihofarmaka i velik udio
troπkova mentalnog zdravlja u ukupnoj zdravstvenoj
potroπnji dva su glavna poticaja za sve veÊe zanimanje
za farmakoekonomska istraæivanja u psihijatriji. Motivi
povezani s ta dva razloga mogu se Ëak Ëiniti suprotnima:
dok bi, s jedne strane, zdravstveni sustavi mogli biti za-
interesirani za provoenje πto jeftinijeg lijeËenja psihija-
trijskih bolesnika koje dovodi do podudarnih rezultata,
motivi povezani sa æeljom za smanjenje ukupnih izravnih
i neizravnih troπkova duπevnih poremeÊaja naËelno su
drugaËiji i teæe πto boljem izljeËenju psihijatrijskih bole-
snika (ne neizostavno primjenom samo jeftinih metoda)
kako bi se smanjili ukupni izravni i neizravni troπkovi πire
zajednice od kojih je veÊina izvan zdravstvenog sustava.
Farmakoekonomska istraæivanja najsvrhovitije je provoditi
kod poremeÊaja koji su u populaciji povezani s veÊom224
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u dobi od 15 do 44
godine, procjene za
2000. godinu (1).
potroπnjom lijekova. Dvije su skupine od posebnog
znaËenja: poremeÊaji s dugotrajnim, kroniËnim tijekom
(a obiËno i s manjom incidencijom) te oni povezani s
veÊim rizikom od obolijevanja (odnosno velikom inciden-
cijom). U prvu se skupinu moæe ubrojiti shizofrenija, s
prevalencijom od svega 1%, a u drugu depresija, pore-
meÊaj kod kojeg je prevalencija 15-ak puta veÊa, ali se
relapsi ne javljaju neizostavno (javljaju se u oko 35% bo-
lesnika tijekom dvije godine nakon prve epizode), a remi-
sije su duæe. Oba poremeÊaja povezana su sa znaËajnim
rizikom od suicida, Ëije je posljedice gotovo nemoguÊe
gospodarski mjeriti: 15-20% depresivnih (10) i oko 10%
shizofrenih (11) bolesnika æivot zavrπava suicidom.
Dugotrajnija farmakoekonomska istraæivanja u psihijatri-
ji dodatno su oteæana Ëinjenicom da je kod 79% psihija-
trijskih bolesnika prisutna bar joπ jedna bolest (12) i da
je prosjeËni æivotni vijek kroniËnih psihijatrijskih bolesni-
ka kraÊi i za desetak godina (1).
NaËela farmakoekonomskih
istraæivanja
»etiri su metode najËeπÊe primjenjivane u farmakoeko-
nomskim istraæivanjima. Njihove glavne osobitosti prika-
zane su na tablici 1. 
Provedena farmakoekonomska istraæivanja znatno se raz-
likuju prema opsegu troπkova koje uzimaju u obzir. ZnaËajniji
izravni i neizravni troπkovi koji se ËeπÊe analiziraju u far-
makoekonomskim istraæivanjima prikazani su na tablici 2.
Farmakoekonomska istraæivanja u psihijatriji Ëesto rabe
mjere kvalitete æivota. Istraæivanja u kojima su primijen-
jeni takvi mjerni instrumenti jasno su pokazala da dugo-
trajno hospitalizirani bolesnici imaju dugoroËno znatno
loπiju kvalitetu æivota od onih koji su lijeËeni u zajednici. 225
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Pokazalo se, s druge strane, da primjena novijih (i sku-
pljih) antipsihotika omoguÊuje stabilnije i dugotrajnije re-
misije.
MulticentriËna, randomizirana, kontrolirana istraæivanja
postala su standard u suvremenim kliniËkim istraæivanji-
ma. Dobro razraenim planom istraæivanja smanjuje se
moguÊnost pogreπke pristranog odabira uzorka te se na-
stoji da istraæivane skupine budu podudarne po pokaza-
teljima koji, osim onog od prvenstvenog interesa, mogu
utjecati na ishod istraæivanja. U takvim istraæivanjima koja
ukljuËuju ekonomske pokazatelje moguÊe je primijeniti
dva naËela: prema prvom, ekonomski se pokazatelji, po
provedenom istraæivanju, naknadno analiziraju, dok se po
drugom prikupljaju usporedno s kliniËkim podacima. Dok
su ranija farmakoekonomska istraæivanja uglavnom bila
retrospektivne prirode, novija u mnogo veÊoj mjeri slijede
naËela randomiziranih kontroliranih kliniËkih istraæivanja.
Razlike u strukturi zdravstvenih sustava, naËinima njihova
financiranja i uobiËajenoj praksi koriπtenja zdravstvenih
usluga ipak znatno ograniËavaju provoenje istraæivanja
po multicentriËnom naËelu.
Velika Britanija i Kanada primjeri su zemalja koje ne
samo da provode velik broj istraæivanja nego i πiroko
primjenjuju naËela farmakoekonomike. Nedostatak izvo-
ra podataka potrebnih za farmakoekonomske analize i
nedostatno odreena metodologija provoenja ovih
istraæivanja nije posebnost manje razvijenih zemalja, ne-
go se javlja u nekim visoko razvijenima (13).
Struktura zdravstvenih troπkova
Lijekovi, premda imaju izravan i najveÊi uËinak ne samo
na psihiËko stanje bolesnika nego i na koriπtenje psihi-
jatrijske i drugih oblika zdravstvene zaπtite te na radnu
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sposobnost bolesnika i njegovih skrbnika, ipak Ëine sve-
ga 5-6% izravnih zdravstvenih troπkova (14), a prema no-
vijima Ëak i ispod 2% (15). Brojna su istraæivanja poka-
zala da su izravni troπkovi (npr. lijek, bolniËko i izvanbol-
niËko lijeËenje, socijalna prava i dr.) manji od onih neiz-
ravnih (npr. oportunitetni troπkovi, smanjena radna spo-
sobnost skrbnika i dr.).
Premda detaljnije analize strukture potroπnje u lijeËenju
psihijatrijskih bolesnika u Hrvatskoj nisu raene, uspo-
redba broja dana bolniËkog lijeËenja shizofrenih bolesni-
ka i ukupno raspoloæivih bolniËkih kapaciteta upuÊuje na
226
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Porast troπkova farmakoterapije najoËitiji je trenutaËni
financijski uËinak nakon uvoenja novih antipsihotika.
Takav, trenutaËni porast ipak moæe u duæem razdoblju
biti poniπten uπtedama u broju dana hospitalizacija,
manjoj potroπnji lijekova za suzbijanje nuspojava, ma-
njim koriπtenjem izvanbolniËke zdravstvene zaπtite ili
poboljπanim radnim funkcioniranjem bolesnika i Ëlanova
njegove obitelji. U ovom su dijelu u veÊoj mjeri opisana
farmakoekonomska istraæivanja onih psihofarmaka koji
su registrirani u Hrvatskoj. 
U farmakoekonomskim istraæivanjima antipsihotika valja
uzeti u obzir nekoliko Ëimbenika koji utjeËu na ukupnu
cijenu lijeËenja: nakon uvoenja antipsihotika lijeËenje se
nastavlja u duæem razdoblju; kod znaËajnog broja bole-
snika ne opaæa se pozitivan odgovor na primijenjenu te-
rapiju (16) (Ëak do 30% bolesnika); antipsihotici se znat-
no razlikuju po profilu nuspojava, a pridræavanje propi-
sane terapije izravno ovisi o podnoπljivosti lijeka, osobito
o pojavi ekstrapiramidnih nuspojava (17). Razlika u pro-
filu nuspojava novih antipsihotika u odnosu na klasiËne
dokazana je nizom kontroliranih kliniËkih istraæivanja, no
novije metaanalize pokazuju znatne razlike i meu novim
antipsihoticima pojedinaËno: dok se kod klozapina ËeπÊe
pojavljuju umor, hipersalivacija, muËnina i ortostatska hi-
potenzija, noviji antipsihotici s izuzetkom olanzapina (ris-
peridon, remoksiprid, iloperidon, kvetiapin, serdintol, zi-
prazidon i zotepin) ËeπÊe izazivaju ekstrapiramidne nus-
pojave (18). Izraæenost negativnih simptoma prediktor je
Tablica 1. NajËeπÊe metode farmakoekonomskih istraæivanja
Metoda NaËela Mjere rezultata
Cost-minimization Odreivanje najjeftinijeg postupka koji dovodi do istog ishoda. Odabir najjeftinijeg postupka.
Cost-effectiveness Uloæena sredstva usporeuju se s dobitkom izraæenim u Troπkovi po jedinici kojom je mjerena
prirodnim jedinicama (npr. promjene na ocjenskoj skali, efektivnost (npr. troπak po jedinici mjere
godine produæenog æivota) uËinkovitosti ili po godini produæenog æivota)
Cost-utility Uloæeno s obzirom na dobitak u duæini i kvaliteti æivota. Troπkovi uloæeni po jedinici kojom se
NajËeπÊe se procjenjuje dobitak u danima kvalitetno mjeri dobitak u duæini i kvaliteti
provedenog æivota (QUALY - engl. quality adjusted life years), æivota (npr. USD / QUALY)
u danima æivota bez onesposobljenosti (DALY - engl. disability 
adjusted life years), u godinama ekvivalentnim zdravom æivotu 
(HYE - engl. health year equivalent)
Cost-benefit Usporedba dobiti u odnosu na uloæenu vrijednost s ciljem Odluka je li uËinak veÊi od uloæenih troπkova.
odreivanja najpovoljnije metode. Mogu se procjenjivati i 
osobne sklonosti (npr. spremnost plaÊanja za postizanje 
odreenog cilja)
Tablica 2. ZnaËajniji izravni i neizravni troπkovi u skrbi za psihi-
jatrijske bolesnike analizirani u farmakoekonomskim
istraæivanjima.
Izravni troπkovi Neizravni troπkovi
Lijekovi Gubitak zaposlenja
Hospitalizacija Smanjena produktivnost bolesnika
Dijagnostika Smanjena produktivnost skrbnika








loπijeg pridræavanja propisane terapije (nesuradljivosti)
(19), no noviji (i skuplji) antipsihotici imaju povoljnije dje-
lovanje na negativne simptome od klasiËnih.
Najjednostavnije farmakoekonomske studije usporeuju
troπkove nakon primjene novog lijeka s onima u vrijeme
primjene klasiËnog antipsihotika („cost-offset“), a da
izravno meusobno ne usporeuju uËinkovitost antipsi-
hotika. Viπe je takvih istraæivanja u razliËitim zemljama
pokazalo da su uπtede nakon primjene klozapina veÊe
od troπkova uzrokovanih primjenom skupljeg lijeka (20,
21, 22, 23, 24).  Studije u kojima su analizirani troπkovi
nakon primjene risperidona takoer su pokazale povo-
ljan rezultat (25, 26), a i one u kojima su analizirani troπ-
kovi nakon primjene olanzapina (27, 28). Uπtede u izrav-
nim ukupnim troπkovima lijeËenja postanu oËite tek na-
kon stanovitog razdoblja. U provedenim se istraæivanji-
ma obiËno pokazalo da su ukupni troπkovi nakon uvoe-
nja novog antipsihotika podudarni onima kod primjene
klasiËnih i samo godinu dana nakon zapoËete primjene
(29). Sva provedena istraæivanja ovog tipa promatrala su
samo troπkove zdravstvenih sustava, pa se pretpostav-
lja da bi ukljuËivanje i drugih troπkova, izvan ovog sus-
tava, dalo joπ oËitiji rezultat.
Po naËelu istovrsna istraæivanja provedena su i kod anti-
depresiva. Retrospektivnim  istraæivanjima ili modelima
pokazalo se da je primjena npr. fluoksetina (30), sertra-
lina (31) ili mirtazapina (32) povezana s manjim ukup-
nim troπkovima lijeËenja u jednogodiπnjem razdoblju
nego kod tricikliËkih antidepresiva, iako su troπkovi
samog lijeka veÊi. Premda istraæivani modeli u pravilu
govore u prilog novim antidepresivima, randomizirana
prospektivna kliniËka istraæivanja vrlo su rijetka (33) i
provode se tek u novije vrijeme.
Farmakoekonomska istraæivanja uporabe psihofarmaka
provedena su, uz shizofreniju i poremeÊaje raspoloæenja
i kod brojnih drugih psihijatrijskih poremeÊaja, no takvih
je istraæivanja ipak mnogo manje nego kod prve dvije
dijagnostiËke kategorije.
Usporedba troπkova, promatrana samostalno, ipak, nije
pouzdan pokazatelj. Zbog toga, brojne farmakoeko-
nomske metode, uz troπkove, uzimaju u omjer i pokaza-
telj uËinkovitosti. UËinkovitost se u takvim istraæivanjima
najËeπÊe mjeri putem ocjenske ili samoocjenske ljestvi-
ce te se postignuti stupanj poboljπanja dovodi u omjer s
troπkovima farmakoterapije. Neka takva farmakoeko-
nomska istraæivanja antipsihotika provedena u posljed-
nje vrijeme prikazana su na tablici 3. Raniji primjeri, u
kojima su bili usporeivani samo troπkovi, ukljuËivali su
primjenu retrospektivnih i prospektivnih metoda. Za raz-
liku od njih, istraæivanja u kojima se, uz troπkove, pro-
cjenjuje i uËinkovitost, u pravilu su prospektivna. VeÊina
navedenih istraæivanja, ali i drugih koja ovdje nisu pri-
kazana, bez obzira na veÊu cijenu novijih antipsihotika,
ipak upuÊuju na to da su uπtede do kojih oni dovode
veÊe od njihove samostalne cijene. Kao πto se da uoËiti
iz tablice s primjerima, obuhvat troπkova koji se istraæu-
ju vrlo je razliËit - u nekim se studijama istraæuju samo
troπkovi bolniËkog lijeËenja, druge procjenjuju ukupne
troπkove pruæenih zdravstvenih usluga, dok su izuzetno 227
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Rezultati istraæivanja uËinkovitosti, podnoπljivosti i sigur-
nosti primjene lijekova potpuno su prenosivi izmeu po-
jedinih zemalja. S druge strane, farmakoekonomska su
istraæivanja u velikoj mjeri ovisna o iznosima i strukturi
troπkova u pojedinim zdravstvenim sustavima, pa i o ma-
kroekonomskim uvjetima sredine u kojoj se istraæivanje
provodi. 
Troπkovi bolniËkog lijeËenja u razvijenim zemljama imaju
najveÊi udio u ukupnim troπkovima lijeËenja psihijatrij-
skih bolesnika. U brojnim se istraæivanjima pokazalo da
su povoljniji rezultati u primjeni nekih, poËetno skupljih,
psihofarmaka postignuti upravo na skraÊenju bolniËkih
tretmana. Ipak, pristupi prema hospitalizaciji psihijatrij-
skih bolesnika znatno se razlikuju Ëak i u razvijenijim ze-
mljama. Na primjer, 1999. godine prosjeËno trajanje
hospitalizacije bolesnika sa psihijatrijskim poremeÊaji-
ma u Norveπkoj je trajalo svega 5,1 dan (uz 193 otpus-
ta na 100.000 stanovnika), dok je u Finskoj trajalo 41,9
dana (uz 957 otpusta na 100.000) (5). Znatan varija-
bilitet koji postoji izmeu zemalja Ëak i sa sliËnim ustro-
jem zdravstvenih sustava, podudarne gospodarske
snage i sa sliËnom raspoloæivoπÊu psihofarmaka upuÊu-
je da trajanje bolniËkog lijeËenja ne ovisi znaËajnije o
primjeni novih psihofarmaka, nego i o struËnim razlika-
ma u pristupu bolniËkom lijeËenju te o ustrojstvu susta-
va skrbi na podruËju mentalnog zdravlja.
Znatne su razlike i u prosjeËnim troπkovima specija-
listiËkog pregleda. Dok, na primjer, prosjeËna cijena u
Kanadi iznosi 54,7 USD (prema paritetu kupovne moÊi),
u ©vedskoj ona iznosi upola manje (20,4 USD), a u
Turskoj (9,4 USD) oko πestine cijene u Kanadi (5). 
Istraæivanja provedena u zemljama u kojima su cijene ra-
da, a posljediËno i troπkovi hospitalizacija, znatno viπi
od onih u Hrvatskoj, upuÊuju da je udio troπkova samog
lijeka vrlo malen. Udio lijeka u izravnim troπkovima lije-
Ëenja uglavnom se u zemljama Zapadne Europe procje-
njuje (14, 34) na 4-6%. Premda detaljne analize u Hrvat-
skoj nisu provedene, omjer cijena novih antipsihotika u
odnosu na troπkove smjeπtaja i prehrane tijekom bolni-
Ëkog lijeËenja mogao bi biti znaËajno veÊi. Analizira li se
udio cijene lijeka (cijena za DDD prema Listi lijekova Hr-
vatskog zavoda za zdravstveno osiguranje) u pretposta-
vljenim troπkovima bolniËkog smjeπtaja (35) i farmakote-
rapije, samo je kod klasiËnih antipsihotika taj udio ispod
6% (grafikon 3). Udio haloperidola u monoterapiji u
takvim troπkovima iznosi 2,1%, a jedino je niæi udio pera-
zina. Udio flufenazina u ovim troπkovima tek je neπto
veÊi nego u sluËaju haloperidola. Neπto su veÊi udjeli
troπka lijeka u sluËaju lijeËenja tioridazinom, sulpiridom,
promazinom i levopromazinom. Udio cijene klozapina
iznosio bi 9%, a risperidona dvostruko viπe od toga
(18,5%). Udio cijene olanzapina je najveÊi i iznosi 23,3%.
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haloperidola, nuspojave i hos-
pitalizacije rjee, veÊe
koriπtenje izvanbolniËkih uslu-














BPRS, QLS - Ukupni troπkovi u akutnoj fazi
lijeËenja  znaËajno niæi kod
bolesnika koji su dobivali
olanzapin. U skupini s olanza-
pinom znaËajno veÊi troπkovi
lijeka, ali bolniËki i izvanbol-
niËki troπkovi znaËajno niæi.
Poboljπanje mjereno BPRS i













Omjer troπkova za postignut
stupanj poboljπanja na SF-36
za ukupno tjelesno zdravlje
pokazuje uπtedu od 1632.5
USD po jedinici, a kod pod-
skale za mentalno zdravlje i
funkcioniranje uπtedu od













































BPRS, CGI, AIMS i Simpson-
Angusovoj skali nakon primje-
ne kvetiapina. Smanjenje
broja dana hospitalizacija i










cost-benefit Klozapin i risperidon povezani
s manjim koriπtenjem usluga,
manjom uËestaloπÊu tardivne
diskinezije u usporedbi s
klasiËnim antipsihoticima.
Troπkovi farmakoterapije
znaËajno veÊi kod klozapina i
risperidona, no ukupni
godiπnji troπkovi skrbi po
bolesniku za 3.000 USD niæi 
u tim skupinama.
ZakljuËak
Farmakoekonomska istraæivanja korisna su pri odluËiva-
nju o namjeni sredstava za zdravstvenu potroπnju. Ipak,
ona su samo pomoÊ i nije ih opravdano primjenjivati kao
kruta pravila pri odabiru naËina lijeËenja. Farmakoeko-
nomska istraæivanja ponajprije mogu biti od pomoÊi pri oda-
biru izmeu dvije dobre moguÊnosti, koje obje dovode
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do jednako povoljnog ishoda lijeËenja. VeÊ se pokazalo
da πtednja na lijeËenju psihijatrijskih bolesnika dovodi
do znatnog poveÊanja neizravnih troπkova (36). S druge
strane, oteæana prenosivost rezultata farmakoeko-
nomskih istraæivanja, uz nedostatak takvih istraæivanja u
Hrvatskoj i sredinama koje bi se mogle smatrati po-
dudarnim, onemoguÊuju πiru primjenu farmakoeko-
nomike u odluËivanju o racionalnoj farmakoterapiji psi-

























































Troπak lijeka raËunan kao cijena za
DDD. Smjeπtaj i prehrana
izraËunani u iznosima za lijeËenje
duπevnih bolesti.
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